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Resumen

Introduccién: El manejo del dolor agudo es fundamental en el
tratamiento de los pacientes quemados. Los esquemas actuales
de manejo de dolor se enfocan en el control del componente
somatico que refleja la noxa, sin embargo es un evento con
componentes emocionales, fisico y psiquicos, que requiere
manejo multidisciplinario incluyendo intervenciones farmacolé-
gicas y no farmacolégicas, para romper el circulo vicioso del dolor
y sus complicaciones.

Objetivo: Realizar una revisién no sistemaética de la literatura
sobre el manejo farmacolégico y no farmacolégico del dolor agudo
en el paciente gran quemado.

Metodologia: Se realizd una revisién no sistemdtica en
MEDLINE/PubMed, Embase, Science Direct, SciELO, LILACS, Google
Scholar, libros académicos, guias de manejo institucionales,
desde el ano 2000 hasta el 2016.

Resultados: Luego de analizar la literatura se encuentra que el
manejo del dolor agudo en el paciente gran quemado debe recibir
un enfoque multidisciplinario.
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Conclusiones: El manejo agudo del dolor en el paciente gran
quemado no se debe centrar solamente en los componentes
somaticos del mismo, sino que debe extenderse a los compo-
nentes emocionales fisicos y psicosociales, para brindar un
manejo integral, tanto farmacolégico como no farmacolégico.

Abstract

Introduction: Management of acute pain is essential in the
treatment of burned patients. Current pain management
approaches focus on the control of the somatic component
reflecting the insult. However, the injury comprises emotional,
physical and psychological components that require multi-
disciplinary management, including pharmacological and non-
pharmacological interventions to break the vicious circle of pain
and its complications.

Objective: To perform a nonsystematic review of the literature
on the pharmacological and non-pharmacological management
of pain in patients with extensive burns.

Methods: Nonsystematic review of the literature published
between 2000 and 2016 in MEDLINE/PubMed, Embase, Sciencedir-
ect, SciELO, LILACS, Google Scholar, academic books, and
institutional management guidelines.

Results: After analyzing the literature, it was found that the
management of acute pain in the patients with severe burn injury
should be based on a multidisciplinary approach.

Conclusions: Management of acute pain in patients with
severe burn injury should not focus only on the somatic
components of pain but should also encompass the emotional,
physical and psychosocial components, in order to provide
comprehensive management, both pharmacological and non-
pharmacological.

Introduccidon y objetivos

Uno de los pilares fundamentales del tratamiento de
pacientes con quemaduras en fase aguda es el manejo
efectivo del dolor, lo que significa ademas, el manejo
indirecto y precoz de las complicaciones que pueden
surgir de la atencién inefectiva del mismo, tanto a corto
plazo (trombosis venosa, hipertensién con érgano
blanco, taquicardia, evento coronario, hiperglicemia,
inmunosupresién, entre otras) como a largo plazo
(dolor neuropético, depresién, ansiedad, contracturas
articulares).’™®

En la literatura actual, los esquemas de manejo de dolor
en pacientes que sufren quemaduras se enfocan en el
control del componente somadtico que refleja la noxa
traumatica; sin embargo, el dolor en quemaduras es un
suceso mucho méas complejo, que implica compromiso en
multiples niveles (fisico, emocional y psiquico), e involu-
cra mecanismos fisiopatolégicos que significan mucho
mas que un fenémeno controlable con la administracién
de opioides, debiéndose involucrar, por tanto, un manejo
basado en la mejor evidencia disponible, realizado por un
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grupo multidisciplinario, y que incluya intervenciones
tanto farmacolégicas como no farmacoldgicas,”® con el fin
de romper el circulo vicioso del dolor y las complicaciones
enunciadas anteriormente, que podrian desencadenarse
tras la lesién por quemadura.

Por todo lo anterior surgi6 la necesidad de realizar una
revisién no sistemdtica de literatura sobre el manejo
integral del dolor agudo en el paciente gran quemado,
sintetizando los hallazgos mdés relevantes, para ser
aplicado en el Hospital Universitario de Santander uno
de los pocos centros médicos del pais que cuenta con
unidad de atencién de pacientes quemados, este doc-
umento fue desarrollado por la Universidad Industrial de
Santander, y tiene como fin brindar pautas en el manejo
agudo del dolor en esta poblacién de pacientes, para ser
aplicadas en cualquier punto de la atencién aguda, no solo
limitdndose al manejo en un tercer o cuarto nivel de
atencién en salud en nuestro pais.

Metodologia

Se realizé una revisién no sistemdtica de literatura
desde el ano 2000 hasta el afio 2016, provenientes de
bases de datos como: MEDLINE/PUBMED, Embase,
Science Direct, SciELO, LILACS, Google scholar, libros
académicos, guias de manejo institucionales o docu-
mentos regulatorios, con los siguientes términos de
busqueda en inglés y espafiol como: Acute pain, Burns,
Analgesics, therapy, pathophysiology of burns, non-
pharmacologic analgesic for acute burn pain, manage-
ment of pain in children burns, virutal reality in burn
pain, opioid withdrawal, opioid overdose, management
of pruritus in burns, Dolor agudo en quemados,
quemadura, analgesia, manejo perioperatorio en que-
mados, manejo de dolor en el paciente pediatrico
gquemado, sobre-dosis con opioides, destete de opioides,
manejo del prurito en quemados. Se consideraron
meta-analisis, ensayos clinicos, estudios observacio-
nales, articulos de revisién, series de casos, guias de
manejo y libros, excluyendo aquellos que no aportaban
informacién relevante sobre manejo agudo y los que no
cumplian con la fecha de busqueda (Figura 1). Se realiza
lectura de los articulos encontrados por parte de los
autores, seleccionando los referenciados en la biblio-
grafia, los resultados de esta revisiéon se presentan a
continuacién, bajo el punto de vista de los autores.

Desarrollo del tema

Evaluacién del dolor

La evaluacién del dolor se debe realizar antes, durante y
después de un procedimiento algico, también a los 30
minutos de una intervencién analgésica, ésta debe ser

objetiva con base en un horario regular con un instru-
mento validado como por ejemplo:®’
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Busqueda de literatura: PUBMED, Embase, Science Direct, SciELO,
LILACS, Google scholar, libros académicos, guias de manejo

v

[ Resultados de la busqueda: ]

675

l

[Seleccién basada en titulos y abstrac: ]
125

Referencias incluidas = 56
Meta-analisis: 1
Ensayos clinicos: 3
Estudios observacionales: 19
Articulos de revisién: 26
Guias de manejo: 10
Libros: 2

Figura 1. Flujograma de busqueda y seleccién.
Fuente: Autores.

Visual Analogue Scale (VAS, sigla en inglés), o Escala
Visual Andloga, en mayores de 12 afios.®

Verbal Numeric Scale (VNS, sigla en inglés) o Escala
Verbal Numérica, en mayores de 12 afios, y en escenarios
donde hayan limitaciones en comprensién de VAS.®

Verbal Global Scale (VGS, sigla en inglés), o Escala Verbal
global, en mayores de 12 anos, y en escenarios donde
hayan limitaciones en comprensién de VAS y VNS.2

Smiles Pain Rating Scale (SRPS, sigla en inglés), o Escala
de Evaluacién de dolor con Caras Sonrientes, en pacientes
de 5 - 12 afos.®

FLACC (sigla en inglés): Facies de dolor, movimientos de
miembros inferiores, agitacién, consolabilidad y llanto, en
menores de 5 afios.®

Manejo farmacolégico: generalidades

Los farmacos opioides potentes son la piedra angular del
manejo de dolor agudo causado por quemaduras.®** Se
sugiere iniciar manejo con farmacos opioides potentes y
luego desescalar, en lugar de ir escalando en potencia.”*?
En todo servicio donde dichos farmacos se utilicen
rutinariamente, se deberd contar con acceso a fuentes
de oxigeno, equipos para reanimacién cardio cerebro
pulmonar (RCCP), personal entrenado en la misma y
naloxona.®'® Adicionalmente se deben prever y tratar
agresivamente los efectos secundarios a la administracién
de opioides.> 13

Los procedimientos intensamente dolorosos, o no
tolerados por el paciente, se deben realizar bajo anestesia
genera1.9’10‘12’14
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Referencias excluidas:
69

Manejo de dolor de base: paracetamol y antiinflaamatorios
no esteroideos (AINEs)

Se sugiere indicar a todos los pacientes acetamino-
fén®'%1:1* por horario (500mg cada 6 horas en adultos,
10 - 15mg/kg dosis cada 6 horas en niflos via oral (v.0),
como parte del manejo de dolor de base, a menos que esté
contraindicado.’®" Se puede considerar la adicién de
(AINEs) por horario*** (ibuprofeno 400 mg via oral cada 8
horas, 10mg/kg dosis cada 8 horas en nifios mayores de 6
meses, o diclofenaco 50mg v.o cada 12 horas, 75mg
intravenoso (i.v) cada 12 horas en adultos, 1-2mg/kg cada
12 horas en nifos mayores de 5 anos) en ciclo corto
(maximo 3 dias), el acetaminofén por horario en pacientes
no criticos, con v.o preservada en fase aguda de quema-
dura.’

Manejo de dolor de base: opioides

En caso de no lograrse el control del dolor con la
administraciéon de acetaminofén o el ciclo corto de AINEsS,
se debe adicionar al manejo farmacolégico un agonista
opioide débil por horario, como el tramadol a 1mg/kg/
dosis cada 6-8 horas en ninos o 50 - 100mg i.v cada 6 - 8
horas, maximo 400mg dia en adultos, o codeina 1mg/kg/
dosis cada 6 — 8 horas en nifnos, o 30 - 60mg via oral cada 6
horas en adultos, méximo 240mg al dia.®”**

Si las medidas anteriores no son suficientes para
controlar adecuadamente el dolor, se debera iniciar el
manejo farmacolégico con un agonista opioide fuerte por
horario, teniendo la precaucién de suspender primero la



administracién de opioide débil, asi: titulacién de
morfina con dosis bajas (1 - 2mg en adultos, 0,01mg/
kg en nifnos) i.v cada 5 — 10 minutos hasta control del
dolor, o presencia de somnolencia, dejando la dosis total
titulada cada 4-6 horas si se prevé que la causa del dolor
continuara.®*®’

Si no se dispone de opioide fuerte, en lugar del opioide
débil, se puede administrar un opioide agonista -
antagonista por horario tipo nalbufina a 0,4mg/kg/dosis
cada 4-6 horas."

Manejo de dolor incidental

Otra opcién del manejo agudo es la analgesia controlada
por el paciente, (PCA por sus siglas en inglés), cuya utilidad
principal se encuentra en el manejo del dolor incidental.
Serecomienda el uso de PCA de fentanilo con bolo inicial 1
mcg/kg, demandas de 30 mcg, con intervalo de cierre 5
minutos, o morfina intravenosa 0,05 - 0,2 mg/kg/dosis cada
4 - 6 horas.” También es util en el manejo de dolor
incidental el uso de meperidina 1mg/kg/dosis (maximo 4
dosis en total).*®

Manejo de dolor procedimental

Para el manejo de dolor causado por la realizaciéon de
procedimientos en esta poblacién de pacientes, tenemos
varias opciones con alta calidad de evidencia. La primera
de ellas es la aplicacién de opioide fuerte previo al
procedimiento (morfina 0,05 - 0,2mg/kg 10 minutos
antes, o fentanilo 1mcg/kg 5 minutos antes) o el uso de
PCA asociado a una benzodiacepina previa al procedi-
miento (midazolam 0,05mg/kg 30 minutos - 1 hora
antes)®/ 12141819 15 agociacién de Ketamina se ha
utilizado ampliamente por méas de 40 afios en pacientes
quemados, pero su uso se habia reducido por sus efectos
secundarios, los cuales se pueden evitar con la asocia-
ciéon de una benzodiacepina. La ketamina a dosis de
1mg/kg con una benzodiacepina (midazolam 0,05mg/
kg) y un antisialagogo (atropina 0,01mg/kg) es una
excelente opciéon analgésica, siempre y cuando se
administre en instalaciones dénde se cuente con
anestesiélogo.®®*119-21

Otra asociacién de farmacos con excelente efecto
analgésico en dolor procedimental es el uso de dexme-
detomidina bolo 1mcg/kg, asociado a Ketamina bolo
2mg/kg y Tramadol 1mg/kg, en instalaciones equiva-
lentes a cuidado intermedio, con presencia de personal
entrenado en RCCP o anestesi6logo.'*?%2%23

Por otra parte dentro de las intervenciones no
farmacolégicas, en adolescentes se encuentra la
asociacion de realidad virtual, realizada en instala-
ciones con la infraestructura adecuada y personal
debidamente entrenado,®'®'®242° asi como el uso
de estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS),
antes, durante y después del procedimiento, previa
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explicacién al paciente, y en asociacién con esquemas
farmacolégicos.'*°

Manejo de dolor postoperatorio

Considerar desde el servicio de Anestesiologia de Cirugia
Plastica, involucrar esquemas de analgesia sistémica
preventiva con AINEs o acetaminofén sistémico antes
del procedimiento,’®’® anestesia tumescente,® bloqueos
regionales®'*'*%?! ¢ lidocaina tépica en curaciones®®'”
buscando brindar efecto analgésico residual posterior al
procedimiento quirurgico - anestésico. En Pacientes
estables, que toleren la via oral, se puede considerar el
uso de opioides débiles como codeina a dosis entre 30 - 60
mg cada 6 horas, con dosis maxima 240mg dia, buscando
activamente, y tratando oportunamente efectos secun-
darios. Asimismo, se puede considerar el uso de oxicodona
convencional, a dosis de 5-10mg cada 8 horas, o formula
de liberacién prolongada cada 12 — 24 horas, Metadona 2,5
- 5mg cada 6 horas, o Hidrocodona 5 — 10mg cada 4 - 6
horas. Se debe procurar no usar opioides orales por mas de
10 dias, con el fin de evitar dependencia fisica.®®'&1%3

Manejo de dolor neuropatico

Dadas las caracteristicas de las lesiones en los pacientes
que sufren quemaduras, es comun que se presente dolor
neuropatico en esta poblacién, por lo que se recomienda la
asociaciéon precoz de pregabalina que ha demostrado
eficacia clinica en la reduccién del dolor neuropatico a
nivel periférico y central, a dosis tituladas desde 37,5mg
con opioide por v.o ante dolor de dichas caracteristi-
cas.'?3?7* En situaciones donde no se cuente con acceso a
pregabalina, se debe considerar el uso de gabapentina
titulada desde 300mg v.o al dia.***>3¢

Prurito

El prurito debe ser tratado con medidas farmacolégicas
como gabapentina en dosis incrementales desde 300mg
hasta 1500mg/dia v.0*”™* y no farmacolégicas efecti-
vas,>*° recordando que la v.o puede ser una via de
administracién de medicamentos en quemaduras
leves,'"** y que no deben usarse las vias intramuscular
ni subcuténea en fases agudas de quemadura.®*?

Manejo no farmacolégico

Se deben ofrecer opciones no farmacolégicas junto con
las opciones farmacolégicas.”'%?*3! En servicios con
instalaciones adecuadas y personal entrenado, se
podrian ofrecer como estrategias de manejo no farm-
acologico musicoterapia, hipnosis, esquemas de realidad
virtual no inmersiva (iméagenes, videos, videojuegos) o
inmersiva, y psicoterapia pre, postprocedimiento y
transterapéutico.'02* 2844
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Manejo de complicaciones secundarias al uso de
medicamentos para el manejo analgésico en
pacientes quemados

Depresion respiratoria por opioides

El uso de opioides a dosis elevadas en los pacientes con
quemaduras conlleva el riesgo de que se presenten eventos
adversos secundarios al uso de los mismos. De ellos, el
efecto adverso més grave es la depresién respiratoria. Es
necesario reconocerla o sospecharla rapidamente si nos
enfrentamos a un paciente con antecedente confirmado de
administracion de dosis elevadas de opioides, que presente
una frecuencia respiratoria inferior a 8 por minuto, miosis,
oximetria de pulso inferior a 90% y somnolencia o estupor.
Larespuesta debe serinmediata, avisando prioritariamente
al servicio de anestesiologia de urgencias e iniciando
estimulacién téctil y auditiva al paciente, sumado a la
titulacién de naloxona, con dosis de 1mcg/kg intravenoso
cada 3 a 5 minutos hasta que se resuelva la bradipnea o el
paciente presente recuperaciéon de estado de conciencia y
saturacién arterial de oxigeno de 91% o superior. El médico
que brinda la atencién debe evaluar si el paciente requiere
manejo basico y/o avanzado dela via aérea y ventilacién, de
acuerdo a lineamientos sobre RCCP, sobre los cuales debe
estar capacitado. Se debe vigilar la eventualidad de
renarcotizaciéon, dependiendo del opioide causante de
depresién, y de la forma de uso.”*3?%4>~#

Depresion respiratoria por benzodiazepinas

Ante sospecha de depresién respiratoria secundaria al uso
de benzodiacepinas, se recomienda administrar flumaze-
nil 0,2mg IV cada minuto hasta recuperacién de estado de
conciencia, seguir los demds lineamentos descritos ante-
riormente en el apartado de manejo de depresién
respiratoria por opioides %4849

Crisis psicomimética por ketamina

Ante alteracién sensoperceptiva (alucinaciones, ilusiones)
o conductual (agitacién, inatencién) del paciente, sospe-
chada por la administracién de ketamina, se recomienda
avisar al servicio de anestesiologia de urgencias prioritar-
iamente y simultdneamente administrar midazolam dosis
de 0,05mg/kg.?>*970

Destete de opioides fuertes parenterales en unidad de
cuidados intermedios — cuidados intensivos

Siempre, ante sospecha de sindrome de abstinencia de
opioides, solicitar apoyo activo del servicio de Clinica del
Dolor y de los servicios de Psicologia y Psiquiatria de la
institucién.

En pacientes manejados con opioides fuertes parenterales
en Unidad de Quemados (Unidad Intermedia) o Unidad de

56

Cuidados Intensivos, sospechar abstinencia de opioides ante
sintomas sugestivos (taquicardia, diaforesis, hipertension,
midriasis, piloereccién, calambres musculares, calambres
abdominales, diarrea), sugiriéndose destete de opioides
fuertes, si se han usado por mas de 5 dias, disminuyendo
inicialmente un 20 - 40% la dosis, y posteriormente
reducciones subsecuentes de 10% cada 12 - 24 horas.”*>*

Ante hallazgos fisicos de abstinencia de opioides, y con
uso de opioides fuertes por mas de 10 dias, considerar
inicio de terapia sustitutiva con metadona a dosis
equianalgésica fraccionada cada 6 — 8 horas, y dismi-
nuyendo el 20% de dicha dosis semanalmente hasta
suspensién completa hacia la 5ta semana.”**>

Se sugiere el uso de terapia no sustitutiva (Benzodia-
cepinas, Clonidina), concomitantemente con terapia
sustitutiva.>*>°

Conclusiones

El manejo de dolor en el paciente quemado constituye un
desafio debido al enfoque multidisciplinario que ideal-
mente debe recibir. Entender la fisiopatologia de las
lesiones por quemadura es fundamental para entender
los tipos de dolor que suelen presentar estos pacientes y la
severidad de los mismos. El manejo agudo del dolor no se
debe centrar solamente en los componentes somaticos del
mismo, sino que debe extenderse a los componentes
emocionales y psicosociales, para brindar un manejo
integral, tanto farmacolégico como no farmacolégico.
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